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1　はじめに
　転倒・転落やチューブ類の自己抜去（以下抜去と略
す）事故は当病棟においても多く発生している。これ
らの事故は患者に身体的な損傷を与え、治療に支障を
来すだけではなく、精神的にも悪影響を与える。また、
転倒・転落事故において合併しやすい骨折は、寝たき
りの大きな原因となる。高齢者も多く入院する当病棟
において、これらの事故を予防することは重要である。
　そこで今回、過去2年間の事故報告書・看護記録よ
り事故発生状況を明らかにし、今後の事故防止に役立
てる為の基礎資料とすることを目的に調査を行った。
ll研究方法
1．調査対象：平成10年8月～平成12年8月の2年間
　　　　　　に、当病棟で発生した転倒・転落、
　　　　　　抜去事故72例
2．調査方法：院内規定の事故報告書から調査対象と
　　　　　　なる事故を抽出し、事故報告書および
　　　　　　看護記録より調査を行った。
3．調査内容＝事故状況に関するもの10項目，抑制に
　　　　　　関するもの7項目，患者の身体的背景
　　　　　　に関するもの8項目，患者の精神的背
　　　　　　景に関するもの3項目，患者の社会的
　　　　　　背景に関するもの4項目について調査
　　　　　　した。
皿1結果
1．対象の背景
　（1）患者の年齢（図1）
　　事故発生患者の平均年齢は71．7歳、最低38歳、
　最高88歳であった。
　（2）事故発生患者の疾患
　　腎不全22例（30．6％）が最も多く、次いで心不
　　全16例（22．2％）、狭心症・心筋梗塞14例（19．4
　　％）が多かった。
　（3）事故発生時の安静度（図2）
2．事故発生状況
（1）事故発生数（図3，転倒・転落と転倒・抜去に
　重複例が各1例ずつあり）
（2）事故発生時間（図4）
（3）事故発生場所（図5）
（4）事故発生原因（図6）
　　事故発生原因として、事故報告書の記載内容か
　　ら9つの要因に分類された。
（5）事故当事者の看護婦経験年数（図7，8）
（6）事故発生時行っていた事故防止策
　　看護婦が行った防止策としては「頻回訪室やベ
　　ッド棚の挙上・固定を行った」13例、　「安静度や
　介助の必要性の説明をした」8例、　「抑制」9例
　であった。抑制例のうち5例は、抜去の危険を予
　潤し上肢抑制を行ったが、抑制が緩んで事故に至
　　っていた。さらに4例は体幹抑制にて転倒・転落
　は防げたが、抜去に至っていた。看護婦の判断と
　　して「不穏が見られなかった」，　「患者の落ち着
　　きがなかったが抜去するとは思わなかった」など
　の理由により、事故防止を行わなかったものもあ
　　つた。転倒・転落の中には理解力があり、ADL
　介助が不要な患者であった為事故を予見せず、事
　故防止を行わなかった例が10例あり、　「物を取ろ
　　うとして落ちた」，　「椅子につまずいた」などの
　理由であった。
（7）事故後の患者の発言
　　転倒・転落事故では「一人でトイレに行っても
　いいと思った」が最も多かった。また「立ちあが
　　ったら、くらくらした」といった貧血、起立性低
　血圧による症状の訴えもあった。
　　抜去では「良く分からない」，　「ごみかと思っ
　て取った」，「家に帰る」など、ライン挿入の意
　味、自己の状況を理解出来ていない発言が多かっ
　た。
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IV　考察
1．転倒・転落について
　転倒・転落発生要因については山田らDは夜間排泄
時の発生が多いことを明らかにしており、今回の調査
でも同様の傾向を認めた。事故患者は70歳以上の高齢
者が多いことから、加齢に伴う身体機能の低下や、周
囲や自己の状況の認知力低下などが事故を助長させる
要因になっていると推察される。さらに、夜間尿を増
加させる因子として、高齢であること、心不全・腎不
全の治療に用いられる利尿剤の作用も考えられる。事
故原因としてADLの低下に起因するものも多くみら
れ、患者はベッド上臥床・安静による筋力低下を招い
ていると推察される。また、事故後の患者の発言から
理解力低下の現状が窺える。そのため、高齢者の特性
や排泄パターン，個人の理解力を踏まえた援助が必要
である。患者の転倒・転落事故危険度の判断基準とし
て、篠2）はアセスメントスコアシートの導入の効果を
報告しており、ひとつの判断基準としての有用性が示
唆される。また、事故防止のたあベッド棚の挙上・固
定や頻回訪室を行っていたが事故に至った例もあり、
状況に合わせた事故防止策の検討が必要である。抑制
を行って事故を防止した例があり、抑制も事故防止の
手段の一つとして有効であると考えられる。
　また、事故の中には理解力があり、ADL介助が不
要である患者でも、事故を起こした例が10例あり、入
院患者全員が事故を起こす危険性があることを再認識
した。そのため、普段からベッド周囲や病棟内の環境
整備に努めることが重要である。
2．抜去について
　発生原因は不穏に起因するものが最も多く、次いで
意識レベルの低下・抑制の技術不足が多かった。抜去
発生要因について二念ら3）は、抜去時の患者はせん妄
状態にあると述べている。また、粟生田ら4）も述べて
いるようにせん妄、不穏は厳密な区別はされておらず、
今回の調査においてせん妄、不穏は同様の意として捉
えた。同者は「高齢者にみられる不穏の発生要因」と
して治療上必要な体動制限、チューブ類の挿入などを
挙げている。それらの要因と今回の調査結果を比べる
と該当する項目が多く、抜去は不穏の発生しやすい状
況の中で起きていることが分かる。現状では不穏が発
生した場合、抑制を行って事故を予防していることが
多い。しかし、抜去防止ではライン類の整理や、家族
の面会・ケアへの参加などの精神的支援を促し、不穏
の発生要因の除去に努あることが重要である。
　今回の調査では、抑制の技術不足や抑制実施の判断
が難しく、事故に至った例が多く認められた。事故防
止として抑制を行うのであれば、看護婦一人一人が適
切な抑制技術や抑制実施の判断能力を身につける必要
がある。斎藤ら「d）は抑制に対して、看護婦が「看護上
必要であるが出来ればしたくない」，　「抑制実施の判
断に困ったことがある」と答えることが多いと指摘し
ている。抑制に対する看護婦の心理的抵抗が基盤にあ
り、抑制実施の判断ミスに大きく影響していたと考え
られる。抜去では、1年目の看護婦に多くみられた。
1年目の看護婦は実践経験が少なく、不穏時の対応が
不慣れであると推察される。そのたあ状況判断が難し
く、適切な事故防止策がとれなかったと考えられ、実
践経験の少ない看護婦への支援の重要性が示唆される。
V　まとめ
　事故発生は70歳以上の高齢患者に多かった。発生原
因では転倒、転落において排泄欲求が最も多く、先行
研究と一致していた。また抜去では不穏に起因するも
のが多いことが分かった。事故防止策としてベッド棚
の挙上・頻回訪室を実施していた例が多かったが、抑
制が必要であるとされた例もあり、事故防止のたあに
事故発生の危険度や抑制の必要性・方法の適切な判断
能力が必要である。
VIおわりに
　今回は過去の事故報告書をもとにした調査であった
ため、事故防止の方向性を導くにとどまった。また、
調査で使用した事故報告書および看護記録に事故に関
する記載が少ないものもあり、検証の困難な例があっ
た。そのため記録の充実を図ることの重要性を認めた。
　事故報告書には抑制実施に対する適切な判断によっ
て事故防止が出来るのではないかと指摘しているもの
が多かった。しかし、抑制は事故防止策の一つでしか
ない。抑制を第一選択として患者を拘束するのではな
く、頻回二丁や環境整備、看護婦間のカンファレンス
で情報交換を行うなど、患者の個別性に合った事故防
止策をとることが重要であると考える。今回の調査結
果をもとに具体的で有効な事故防止策の検討を今後の
課題としたい。
引用・参考文献
1）山田史歩・藤井有紀子・秋本典子　他：転倒・転
　落の危険因子の検討一事故報告書・看護記録の分析
　から一，第28回日本看護学会集録（老人看護），62
　’一v64，　1997．
一30一
2）篠希代美：アセスメントスコアシートを使った転
倒・転落事故の防止，Nursing　Today，15（9），34～
35，　2000．
3）洲濱茂美・川上逸子・朝倉道子　他：高齢患者の
点滴注射自己抜去行動の特徴とその要因，第29回日
本看護学会集録（老人看護），64～66，1998．
4）粟生田友子・寺井美峰子：“不穏”状態の患者の
看護　不穏をあぐって：不穏はなぜ起きるのか　高
齢者への不穏の看護，看護技術，44（11），1158～
　li63，　1998．
5）斎藤香織　他：抑制実施時の看護婦（士）の意識
調査，第19回東京医科大学看護研究会，77～80，
　1998．
年齢
T9以下
U0～69
V0～79
W0～89
X0以上
@図1
≒鍮IP
O　　　　　　　　lO　　　　　　　20　　　　　　　30　　　　　　　40　　　　　　　50　96
ｲ査期間中の入院患者全員と
膜ﾌ発生患者の年齢の比較
図3　事故発生数
自力座位可
ベッド上フリー
ポータブル・トイレ可
トイレ歩行無
病室内フリー
病棟内フリー
病院内フリー
形・全体・≒69
｡・転倒n≒28
?転落・≒21
w諏去・≒22
　　　　0　　5　　10　　15　　20　　25数
図2　事故発生時患者の安静度（不明3例）
一：全体
黶F転倒
黶F転落
鼈鼈黶 抜去?
弄四’‘
?　’亀へ　1紬…堅ギ蝋一膿
@　駈　　　　　　　　　　5　　　　　　、? ’獅?
細　ハ　17
｣r　’　惜，　
@》?
　　　3　　　6　　　9　　　12　　15　　18　　21　23時　
}4　事故発生時間?
31一
トイレ6％　　その他4％
廊下8％
観、至
31906
図5　事故発生場所
①排泄欲求
②意識レベル低下
■・転倒n・40
?・転落・・2＄笏・：抜去n・31
％
30
25
20
15
10
5
⑧不　　穏
④痴　　呆
⑤環境変化
⑥抑制の技術不足
⑦理解力低下
⑧ADL低下
⑨その他
O　5　10　15　20　25　30　35％
図6　事故発生原因（複数例あり）
o
笏：調査期間内
｡：事故当事者
図7　調査期間内の看護婦構成要員と
　　事故当事者の経験年数の比較
10以上
　年目
96
40
35
30
25
20
15
10
5
o
門：転倒n・29
?：転落．n＝22．
煤F抜去n・23
図8　事故種類別当事者の看護経験年数
10以上
　年目
一32一
